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for erhvervsallergener
David Sherson1, 3, Jesper Bælum1, 4, Claus Rikard Johnsen5, Vivi Schlünssen6, 7, Harald William Meyer8, Ellen Bøtker Pedersen8, Holger Mosbech5,  

Jakob Bønnelykke7, Lars P.A. Brandt1, 4 & Hanne Madsen2

Astma og allergisk rinokonjunktivitis (RC) forekommer 
hos ca. 20% af danskerne. Over 400 stoffer forårsager 
arbejdsbetinget astma [1]; af dem er mange identifice-
ret med hjælp af specifikke bronkiale provokationer 
(SBP). Højmolekylære allergener kan identificeres med 
specifikke immunglobulin (Ig)E eller hudpriktest (SPT) 
[2, 3]. Påvisning af specifik (immunologisk) sensibilise-
ring over for lavmolekylære stoffer, som anvendes i lak, 
maling, lim, isoleringsskum m.m., er mere vanskelig. 
Specifik IgE eller foretaget SPT findes sjældent. Her 
kan man overveje en specifik provokation for at af-
klare årsagen til lidelsen (Figur 1). Veludført peak flow-
monitorering kan hjælpe, men den er ikke specifik [5].

Formålet med SBP eller nasalprovokation (SNP) er 
at finde den specifikke årsag til arbejdsbetinget astma 
og RC. SBP er kompliceret, tidskrævende og skal plan-
lægges individuelt. Det tilbydes derfor kun få steder.  
En arbejdsgruppe under 

Det Europæiske Lungeselskab har samlet erfaringer 
fra de største internationale centre [4, 6, 7]. I denne ar-
tikel præsenteres specifik provokation, som nu kan ud-
føres i Danmark. 

GENERELLE FORHOLD

Patienten skal eksponeres for det mistænkte stof og pla-
cebo i en situation, der simulerer udsættelsen på ar-
bejdspladsen (Figur 2) [8, 9]. Herved ser man, hvilket 

produkt som er årsagen, men ikke de enkelte kompo-
nenter i det. Patienten kan supplerende udsættes for 
enkeltkomponenter over flere sessioner. Provokations-
kammeret bygges af materialer, som ikke absorberer 
kemiske stoffer, og ventilationen skal være kontrolbar 
med ren, filtreret luft. Astma- og anafylaksiberedskab 
skal være til stede, og astmapatienter skal observeres i 
8-10 timer, men indlægges ofte, da en forsinket astma-
reaktion kan forekomme. 

Indikationer

1) Identifikation af årsagen til arbejdsbetinget astma 
eller RC. 2) Identifikation af nye årsager til arbejdsbe-
tinget astma eller RC. 3) Forskning i mekanismer ved 
arbejdsbetinget astma eller RC.

Kontraindikationer

1) Svær luftvejsobstruktion, udånding i løbet af første 
sekund af en forceret udånding (FEV1) < 60-70% af 
forventet [4]. 2) Nydiagnosticeret eller ustabil hjerte-
kar-sygdom, ukontrolleret epilepsi eller graviditet.  
3) Luftvejsinfektion inden for de seneste fire uger.  
4) Patienten kan ikke udføre acceptable lungefunk
tionsmålinger. 

FORBEREDELSE 

Resultatet er mere sikkert, hvis der pauseres med fast 
astmamedicin. Astmaen skal dog være stabil uden spon-
tane variationer med minimumbehandling [4, 10, 11]. 
Symptommønstre i forbindelse med arbejde kortlægges, 
gerne med peak flow-måling. Ved en grundig arbejds-
anamnese identificeres potentielle årsager [12-14]. In-
halationsallergi udredes med SPT eller specifik IgE. Ma-
terialer fra arbejdsmiljøet kan undersøges ved hjælp af 
Histamine Release Test [2, 15-17] eller basofil aktive-
ringstest [18]. Astmadiagnosen bør konfirmeres med en 
uspecifik provokationstest (metakolin, mannitol og an-
strengelse). For at akklimatiseres skal patienten før den 
specifikke provokation sidde 30 min. i kammeret. 

KONTROLDAG

En kontrol (placebo)-provokation udføres på en sær-
skilt dag for at udelukke en irritativ reaktion. Provoka-
tionen udføres om muligt dobbeltblindet [4].
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Anvendelse af specifik bronkial provokation

▶▶ Sikkerhedsforanstaltninger og kontraindikationer skal 

strikt følges for at minimere svære og livstruende 

reaktioner.

▶▶ Udsættelsen skal moniteres med regelmæssig måling 

af responsparametre.

▶▶ Kontrol (placebo)-udsættelsen udføres på en separat 

dag.

▶▶ Ændringer i udånding i løbet af første sekund af en  

forceret udånding er det primære responsparameter.

▶▶ Identificering af årsagen til arbejdsbetinget astma og 

rinokonjunktivitis er grundlag for optimal behandling, 

rådgivning og forebyggelse.
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EKSPONERINGSMETODER

Patientens arbejdsproces genskabes i provokations-
kammeret [19], hvor man forsøger at skabe koncentra-
tioner, der svarer til eksponeringen på patientens ar-
bejdsplads. Hvis processen ikke kan genskabes, kan 
materialet hældes frem og tilbage mellem to bakker,  
eller man kan bruge forstøversystemer [4, 20]. 

FORTOLKNING AF RESPONS

Primær astmarespons 

En positiv test tolkes som et fald i FEV1 ≥ 15%. Peak 
flow-fald ≥ 20% regnes almindeligvis også som en posi-
tiv reaktion på testen [4].

Sekundær astmarespons 

Andre reaktioner tyder på en positiv reaktion, uden dog 
at kunne stå alene: en stigning i luftvejsmodstanden på 
≥ 100%, ændringer i bronkial hyperreaktivitet > 50%, 
øgning i eosinofile granulocytkoncentration i spyt > 3% 
eller > 30-40% stigning i ekshaleret nitrogenoxid [4].

Nasal respons

Ændringer i næse- og øjensymptomer evalueres ved 
RC-spørgeskemaer [21-23]. Ændringer i det nasale vo-
lumen måles ved hjælp af peak nasal inspiratorisk flow, 
rinomanometri eller akustisk rinometri [22, 24-26]. 
Der findes ikke internationalt godkendte kriterier for 
en positiv nasal provokation, men på de tre centre har 
man valgt mindst 30% fald i den nasale volumen plus 
en stigning på fem point eller mere i RC-spørgskemaet 
[21]. 

BEGRÆNSNINGER

Falsk negative resultater kan forekomme, hvis koncen-
tration eller eksponeringsform (støv, aerosol, gas eller 
temperatur) er utilstrækkelig eller for lav, eller der væl-
ges et forkert materiale. Desuden kan lange perioder 
uden udsættelse svække responset, som yderligere kan 
være dæmpet af fortsat astmabehandling.

Falsk positive resultater kan forårsages af en irrita-
tiv reaktion. Provokationer med kontrollede udsættel-
ser, hvor niveauet monitoreres løbende, kan reducere 
denne risiko [20]. Risikoen for en falsk positiv reaktion 
fra irritation er større ved en akut end ved en forsinket 
astmareaktion. Endelig kan svær eller underbehandlet 
astma give tilfældige udsving, som kan mistolkes som 
et positivt respons. 

KOMPLIKATIONER OG ULEMPER 

Et kraftigt, akut astmaanfald er sjældent, men ses ved 
provokationer. Hos ca. 5% af patienterne kan der være 
feber og influenzalignende symptomer, mest i forbin-
delse med lavmolekylære stoffer [27]. Anafylaktiske re-
aktioner ses sjældent ved velkontrollerede provokatio-
ner. 

KONKLUSION

SBP og SNP er guldstandarden for diagnosticering af 
arbejdsbetinget astma og RC. De er ressourcekrævende 

Figur 1

Flow chart for specifik bronkial og nasal provokation. Adapteret fra [4].

Astma (rinitis)-symptomer på arbejde

Positivt resultat

Positivt Negativt Usikkert

Peak flow/FEV1-monitorering på arbejde og 
hjemme

Overveje om yderligere  
undersøgelser er nødvendige SBP/SNP er anvendeligt, specielt når:

1.	 patienten ikke længere er udsat
2.	 sikker diagnose er nødvendig
3.	 det er vigtigt at identificere den  

specifikke årsag
4.	 det er vigtigt for patientens fremtid
5.	 en ny årsag opdages

Priktest eller specifik lgE er  
tilgængeligt

Ja

Ja

Nej

Nej

FEV1 = volumen af 1. sekund af en forceret udånding; Ig = immunglobulin; SBP = specifikke bronkiale provo-
kationer; SNP = specifikke nasale provokationer.

Figur 2

Specifik nasalprovoka-

tion hos en planteser-
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compacta.
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og tilbydes kun få steder. SBP og SNP er indiceret, når 
det er vigtigt at finde årsagen, herunder påvisning af 
nye allergener. Kendskab til ætiologi giver mulighed for 
korrekt behandling, optimal rådgivning og forebyg-
gelse. Sundhedsstyrelsen har nu klassificeret SBP og 
SNP som højtspecialiserede funktioner, som udføres på 
Aarhus Universitet, Gentofte Hospital og Odense Uni-
versitetshospital. 
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Specific bronchial and nasal provocations with work-related 

allergens
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Specific inhalation challenge (SIC) is the golden standard for 

identifying specific causes of work-related asthma and 

rhinoconjunctivitis. Few centres offer SIC as it requires 

experience, resources and acute treatment facilities. Prior to 

SIC treatment should be carefully reduced. A control 

challenge is performed on a separate day. Many new 

asthma causes have been identified with SIC. SIC provides 

the basis for optimal treatment and advice.
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